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Introdução: A Fibrose Quística (FQ) é uma doença genética autossómica recessiva que afeta 
70.000 indivíduos em todo o mundo. O mau estado nutricional dos indivíduos portadores desta 
patologia é um preditor independente da morbimortalidade nesta população. Os portadores de 
FQ estão sujeitos a uma preocupação constante relativamente à sua alimentação por parte dos 
profissionais de saúde e das suas famílias, o que poderá aumentar o risco de perturbações do 
comportamento alimentar. O objetivo deste trabalho foi avaliar o estado nutricional, 
composição corporal, alterações do comportamento alimentar e sintomas de ansiedade, 
depressão e stress num grupo de doentes com FQ, comparando com um grupo de controlo. 
Metodologia: Foram avaliados o estado nutricional e a composição corporal de um grupo de 
jovens e adultos com FQ e de um grupo de controlo. Aplicaram-se os questionários EDE-Q, TFEQ, 
EADS 21 e BSQ para avaliar comportamentos alimentares disfuncionais e sintomas de 
ansiedade, depressão e stress. Cada um dos grupos foi dividido em jovens (idade <18 anos) e 
adultos (idade ³18 anos). 
Resultados: Incluíram-se  31 jovens e adultos com FQ (58,1% com idade <18 anos) e 50 jovens 
e adultos saudáveis (60% com idade <18 anos). Os grupos não apresentavam diferenças quanto 
à distribuição do sexo e raça, nem quanto à média de idades. No grupo de adolescentes foram 
encontradas diferenças significativas no z-Score de Índice de Massa Corporal (IMC), índice de 
Massa Isenta em Gordura (IMIG), Índice de Massa Gorda (IMG), no Perímetro do Braço (PB), na 
Prega Cutânea Tricipital (PCT) e na Área Muscular Braquial (AMB). O grupo de adultos não 
apresentou nenhuma diferença nos parâmetros de avaliação do estado nutricional face ao 
grupo de controlo, exceto no PB. A função pulmonar correlacionou-se positivamente com o z-
score IMC nos adolescentes e com o IMC e AMB no grupo de adultos. O grupo de doentes obteve 
scores inferiores aos do grupo de controlo em todos os questionários. Episódios de Ingestão 
Alimentar Compulsiva (IAC) frequentes foram identificados no grupo de doentes, sendo mais 
prevalentes nos adolescentes. No entanto, os comportamentos alimentares disfuncionais foram 
mais prevalentes no grupo de controlo. Quanto aos sintomas de ansiedade, depressão e stress, 
estes foram também menos frequentes no grupo de casos. 
Conclusão: Os comportamentos alimentares disfuncionais foram menos frequentes no grupo 
de jovens e adultos com FQ. No entanto, estes comportamentos poderão contribuir para uma 
alteração do estado nutricional destes doentes, devendo assim ser uma preocupação constante 
da equipa multidisciplinar, e em especial do nutricionista. O desenvolvimento de novas 
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ferramentas adaptadas a esta população poderá contribuir para a identificação precoce destes 
comportamentos, permitindo uma intervenção nutricional mais eficaz. 
 
























Background: Cystic Fibrosis (CF) is a recessive autosomal genetic disease affecting 70.000 people 
in the world. Poor nutritional status of CF patients is an independent morbidity and mortality 
predictor. CF patients’ food intake is constantly under evaluation by families and health care 
teams, which may increase the risk for disordered eating behaviours.  The goal of this work was 
to evaluate the nutritional status, body composition, disordered eating behaviours and 
symptoms of anxiety, depression and stress, comparing them with a control group. 
Methods: Nutritional status and body composition were evaluated in a group of adolescents 
and adults with CF and in a control group. The two groups were given to fill the following 
questionnaires:  Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q), Three Factor Eating 
Questionnaire (TFEQ), Depression Anxiety and Stress Scale (EADS 21) and Body Shape 
Questionnaire (BSQ). Both groups were analysed by age: adolescents (age <18 years old) and 
adults (³18 years old). 
Results: 31 CF patients (58.1% with age <18) and 50 healthy subjects (60% with age <18) were 
evaluated. Both groups did not present differences concerning gender, ethnicity and age. 
Adolescents CF patients presented significative differences concerning Body Mass Index (BMI) 
z-Score, Fat Free Mass Index (FFMI), Fat Mass Index (FMI), Arm Circumference (AC) and Arm 
Muscle Area (AMA), when compared with the control group. Adult CF patients didn’t present 
any differences when compared to the control group, except for the AC. Lung function was 
positively associated with BMI z-Score in adolescents’ group and with BMI and AMA in adults. 
CF patients obtained lower scores in the questionnaires than the control group. Frequent binge 
episodes were present in CF patients, especially in the adolescents. However, disordered eating 
behaviours were more prevalent in the control group. Anxiety, depression and stress symptoms 
were less frequent in the CF group. 
Conclusion: Disordered eating behaviours were less frequent in the CF patients’ group. 
However, since these behaviours may contribute for changes in the nutritional status, the 
multidisciplinary team, especially the dietitian, should be aware of their presence. Development 
of new tools, which are validated to this population, might contribute to early identify these 
behaviours, allowing for a more effective nutritional intervention. 
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1.1. Fibrose Quística 
1.1.1. A Fibrose Quística como doença crónica e multissistémica 
A Fibrose Quística (FQ) é uma doença genética autossómica recessiva que afeta 
principalmente indivíduos caucasianos (1–4), apesar de, atualmente, já ter sido reportada em 
indivíduos de todas as etnias (5). Os dados mais recentes estimam que a FQ afete cerca de 
70.000 indivíduos em todo o mundo (5). Na Europa, estima-se que a prevalência desta patologia 
seja de 0,737 casos por cada 10.000 habitantes (6). Prevê-se que o número de casos aumente 
em 50% em 2025. (7). De acordo com o último relatório do European Cystic Fibrosis Society 
Patient Registry (8), existiam em 2016 em Portugal 339 doentes com FQ, dos quais 56,08% 
tinham idade inferior a 18 anos. 
O gene associado a esta patologia encontra-se no cromossoma 7 e codifica a proteína 
cystic fibrosis transmembrane conductance regulator (CFTR) (4). Esta proteína apresenta como 
principal função o transporte dos iões cloreto, estando presente em epitélios de vários tecidos: 
pulmões, glândulas sudoríparas, pâncreas, trato gastrointestinal e vasos deferentes (4). 
Atualmente existem perto de 2000 mutações identificadas (4,5), sendo categorizadas em 7 
classes, de acordo com o seu defeito funcional (Tabela 1) (9). 
 
Tabela 1 - Classificação das mutações identificadas na FQ 
Classe Defeito funcional 
I Presença de mutações nonsense e codões “STOP” prematuros e consequente 
degradação do mRNA. Ausência total da proteína CFTR. 
II Produção adequada da proteína CFTR, que fica retida no retículo endoplasmático, 
causando a sua degradação precoce e impedindo que migre até à membrana 
celular. 
III A proteína CFTR migra até à membrana celular, mas apresenta uma função de 
transporte de iões desadequada. 
IV Diminuição do transporte de iões cloreto e bicarbonato pela proteína CFTR na 
membrana celular. 
V Diminuição do número de proteínas CFTR, devido à produção de mRNA defeituoso 
por processos de splicing alternativo. A proporção de mRNA defeituoso e normal é 
variável entre indivíduos e entre órgãos no mesmo indivíduo. 
 2 
VI Provocam a instabilidade da proteína CFTR na membrana celular, potenciando a 
sua endocitose ou diminuindo o seu retorno à membrana celular. 
VII Presença de mutações de deleção, implicando a ausência da proteína CFTR. 
 Adaptado de De Boeck K, Amaral MD. Progress in therapies for cystic fibrosis. Lancet Respir Med. 2016;4(8):662–74. 
 
As várias classes de mutações identificadas provocam um deficiente transporte dos iões 
sódio e cloreto, assim como de água, o que está na origem de um espessamento das secreções 
no sistema respiratório (Figura 1), gastrointestinal, pancreático, entre outros  (4). 
Figura 1 – Espessamento do muco das vias aéreas devido ao mau funcionamento da proteína CFTR. Adaptado de: 
http://www.nchpeg.org/ 
 
Devido ao espessamento das secreções, a FQ é caracterizada pela diminuição progressiva 
da função pulmonar, por uma má digestão e absorção intestinal e, consequentemente, 
inadequado estado nutricional (3). A má absorção intestinal é secundária à insuficiência 
pancreática exócrina (IPEx), que vai comprometer a absorção intestinal (10,11) de lípidos e 
proteínas, agravando o estado nutricional dos portadores de FQ (12). A IPEx ocorre quando a 
libertação pós-prandial de enzimas pancreáticos para o lúmen intestinal é inferior a 10% do 
normal (1). Vários trabalhos têm identificado a presença de IPEx em, pelo menos, 80% destes 
indivíduos (4,10,12). 
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Os principais sintomas da IPEx incluem acolia, esteatorreia, dor abdominal e má 
progressão ponderal, podendo esta condição ser diagnosticada através do teste da elastase 
fecal (4). Após o diagnóstico, o tratamento deve ser iniciado imediatamente através da terapia 
de substituição enzimática (TSE) (4). Apesar de o tratamento com TSE ser o gold-standard no 
tratamento da IPEx, ainda não existem orientações concretas relativamente à dose necessária 
de enzimas pancreáticos que permitam otimizar a absorção intestinal e o ganho ponderal. Assim 
sendo, a comunidade científica propôs a seguinte padronização: 500-2500 unidades de lipase 
(UI) por Kg de peso por refeição, <10 000 UI por Kg de peso por dia ou <4000 UI por grama de 
gordura ingerida por dia (4,13).  
Com o objetivo de determinar a dose ideal de enzimas pancreáticos, o projeto 
multicêntrico europeu MyCyFAPP (14) propõe-se desenvolver uma aplicação móvel que permite 
a cada indivíduo com FQ obter em tempo real a dose necessária de enzimas pancreáticos para 
cada refeição. Este projeto pretende então alcançar uma otimização da dose de enzimas 
pancreáticos e, consequentemente, do estado nutricional, assim como potenciar a autogestão 
da doença por parte dos doentes e dos seus familiares. 
Outra complicação gastrointestinal diz respeito a uma produção excessiva de muco 
intestinal com uma composição deficiente e viscosidade aumentada, o que condiciona não só a 
motilidade intestinal, mas também um crescimento excessivo de bactérias intestinais e um 
estado de inflamação intestinal permanente (4). 
As células β do pâncreas endócrino estão também afetadas nos indivíduos com FQ, o que 
provoca uma diminuição da secreção de insulina e origina uma condição denominada de 
diabetes relacionada com a fibrose quística (DRFQ) (1), na qual ocorre um estado de défice de 
insulina apesar de poder existir uma secreção basal desta hormona (4). A prevalência da DRFQ 
aumenta com a idade, de tal forma que se estima que afete mais de metade dos indivíduos com 
mais de 40 anos de idade (1).  
O controlo glicémico é de extrema importância em indivíduos com DRFQ na medida em 
que glicémias elevadas contribuem para a colonização bacteriana nos pulmões (1). Assim sendo, 
a DRFQ está fortemente associada a uma deterioração mais rápida da função pulmonar e a uma 
menor sobrevida relativamente aos indivíduos com FQ que não apresentam DRFQ (4). 
Além da perda de peso, outros sintomas típicos da diabetes mellitus poderão não estar 
presentes, o que pode dificultar e/ou atrasar o diagnóstico. Neste sentido, o método gold-
standard para o diagnóstico desta condição é a prova de tolerância à glucose oral, cuja 
realização se recomenda que seja anual a partir dos 10 anos de idade e que confirma o 
diagnóstico quando são medidos valores de glicémia > 200mg/dL duas horas após a ingestão de 
glucose (1,4). 
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A tratamento de primeira linha para a DRFQ é a insulinoterapia, não sendo indicado o 
tratamento com antidiabéticos orais (1,4,15). Estão descritas na literatura complicações 
essencialmente microvasculares em indivíduos com DRFQ (4). 
Na gestão nutricional da Diabetes Mellitus tipo 1 e 2 é necessária uma intervenção 
nutricional específica, que, por vezes, leva à restrição energética e/ou de nutrientes (4,16), no 
entanto, na DRFQ tal não acontece. As recomendações mais recentes afirmam que apesar da 
insulinoterapia, a ingestão calórica destes indivíduos deve ser mantida entre 120 e 150% da 
indicada para indivíduos da mesma idade, de forma a que a evolução ponderal seja positiva. 
Relativamente à ingestão de glúcidos, esta deve ser individualizada tendo como objetivo 
primordial o controlo glicémico, estando desaconselhada a utilização de adoçantes artificiais, 
devido ao risco de redução da ingestão calórica diária (1,4). 
 
1.1.2. Fibrose Quística: a terapêutica nutricional como pilar do 
tratamento 
 Desde os trabalhos iniciais, a FQ tem estado associada a um mau estado nutricional, 
sendo a avaliação nutricional periódica por um nutricionista amplamente recomendada pela 
comunidade científica, dado que o mau estado nutricional, afetado por um balanço energético 
negativo (devido à mal absorção secundária à IPEx e ao aumento das necessidades energéticas), 
tem sido referido como um preditor independente de morbimortalidade nesta população  
(3,7,9).  
As recomendações internacionais referem que indivíduos portadores de FQ necessitam 
de um maior aporte energético (Tabela 2), de forma a garantir um bom desenvolvimento físico 
na infância e adolescência e um peso adequado na idade adulta (1,12). Estas necessidades 
energéticas estão associadas à constante inflamação pulmonar e às infeções respiratórias 
recorrentes (1). Além disso, as recomendações nutricionais são também distintas para esta 
população, decorrentes da mal absorção intestinal, com o aporte de lípidos a representar 35-
40% das suas calorias diárias, 20% para aporte proteico e 40-45% do aporte calórico veiculado 
por glúcidos (1).  
Além das necessidades de macronutrientes aumentadas, estes indivíduos apresentam 
também necessidades aumentadas de sais minerais,  vitaminas e oligoelementos, como o sódio, 
o cálcio, o ferro, o zinco e o selénio (1).  
Recomenda-se que a avaliação antropométrica (peso e comprimento/ altura) deve ser 
mensal até ao primeiro ano de vida. Nos restantes indivíduos esta avaliação nunca deve ter 
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intervalos superiores a três meses. Além disso, a ingestão alimentar deve ser também 
monitorizada, de forma a prevenir, identificar e tratar possíveis défices nutricionais (1). 
 
Tabela 2 - Objetivos de ingestão calórica e antropométricos 
Faixa etária Ingestão calórica Objetivo antropométrico 
≤ 2 anos 
110 – 200% acima do 
recomendado para 
indivíduos saudáveis 
com a mesma idade 
Alcançar um percentil normal (P50) de peso e 
comprimento para a idade. 
2 – 18 anos Alcançar um percentil normal (P50 ou superior) 
de Índice de Massa Corporal (IMC) para a idade. 
> 18 anos Alcançar os seguintes IMC: 
• ♀: 22 Kg/m2 ou superior 
• ♂: 23 Kg/m2 ou superior 
Adaptado de: Turck et al. ESPEN-ESPGHAN-ECFS guidelines on nutrition care for infants, children, and adults with cystic fibrosis. 
2016 
 
1.1.3. Estado nutricional, composição corporal e progressão da 
doença 
A avaliação do estado nutricional em doentes com FQ tem vindo a ser recomendada por 
várias organizações internacionais, devido à sua associação com a função pulmonar e 
sobrevivência (18).  O consenso europeu (12) para o tratamento nutricional da FQ recomendava 
que o estado nutricional de crianças e adolescentes fosse monitorizado através do peso e altura 
e dos seus percentis ou z-scores para a idade, sendo que a utilização do IMC como parâmetro 
de avaliação do estado nutricional era apenas utilizado na população adulta, utilizando os 
mesmos intervalos da população geral.  
Apesar da avaliação do estado nutricional através da utilização do percentil de peso para 
a altura ou do IMC apresentar limitações, dado que não fornece qualquer informação 
relativamente à composição corporal (19), a utilização de outras técnicas para avaliação da 
composição corporal era apenas recomendada em contextos de investigação clínica. 
Vários trabalhos reportaram diferenças na composição corporal entre indivíduos com FQ 
e indivíduos saudáveis, identificando défices de massa isenta de gordura assim como de massa 
gorda. Uma revisão sistemática (20) realizada a 39 trabalhos identificou uma prevalência de 
défice de massa isenta em gordura em crianças, jovens e adultos com FQ face a indivíduos 
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saudáveis. Quanto à massa gorda, esta diferença parece estar apenas presente em crianças e 
adolescentes.  
Para além destas diferenças, vários trabalhos têm vindo a demonstrar uma correlação 
positiva entre a massa isenta em gordura e a função pulmonar, enfatizando a importância da 
avaliação da composição corporal em doentes com FQ (21,22).  
Sheikh et al. (22) avaliou a composição corporal de uma população de crianças, jovens e 
adultos com FQ, tendo determinado uma associação positiva entre a função pulmonar e o IMC 
e o índice de massa isenta em gordura, sendo mais forte com este último. Ao mesmo tempo, 
não foi encontrada qualquer correlação entre a função pulmonar e o índice de massa gorda. 
Um trabalho realizado por King et al. (19) em adultos com FQ constatou a presença de 
um défice de massa isenta em gordura nos indivíduos do sexo masculino, face a um grupo de 
controlo. No sexo feminino não foram encontradas diferenças, no entanto, um IMC inferior a 
18,5 Kg/m2 não se demonstrou eficaz na identificação de todos os indivíduos com défice de 
massa isenta em gordura. Além disso, foi encontrada uma associação positiva entre o índice de 
massa isenta em gordura com a função pulmonar. 
Neste sentido, a análise da composição corporal surge então com maior relevo, nas 
novas recomendações europeias para o tratamento nutricional da FQ (1), sendo proposto que 
a avaliação do estado nutricional possa ser feita, por exemplo, através de bioimpedância, para 
determinar MIG e MG. 
 
1.2. A Fibrose Quística como doença crónica precipitante de 
sintomas psicológicos, insatisfação com a imagem corporal e 
alterações do comportamento alimentar 
1.2.1. Sintomas psicológicos: ansiedade, depressão e stress 
 As doenças crónicas apresentam-se como fator de risco para o desenvolvimento de 
patologias psiquiátricas como a ansiedade e depressão. Ao mesmo tempo, a presença de 
ansiedade e/ ou depressão parece estar associada a sintomas mais graves nas doenças crónicas, 
especialmente nas doenças respiratórias (23). A presença destes sintomas psicológicos tem 
vindo a ser investigada, visto ter sido associada a menor qualidade de vida e adesão à 
terapêutica em doentes com FQ (23). 
 Na década de 70, surgem os primeiros relatos da presença de sintomas psicológicos em 
indivíduos com FQ, sendo a sua investigação potenciada pelo aumento da esperança média de 
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vida destes doentes (24). Além disso, na altura, existia a evidência de que os sintomas 
psicológicos e os distúrbios emocionais teriam manifestações mais severas na idade adulta (25). 
 Um trabalho desenvolvido por Burke et al. (26)  identificou a presença de sintomas 
depressivos e/ou depressão num grupo de doentes com FQ, sendo esta mais prevalente em 
adolescentes do sexo feminino. Apesar da amostra não incluir indivíduos adultos, os autores 
apresentam como muito provável a presença de sintomas depressivos e ansiedade em 
adolescentes mais velhos e até jovens adultos. 
 Em 1991, Pearson et al. (25) comprovaram esta hipótese. Ao separar um grupo de 
doentes com FQ em dois subgrupos de acordo com a idade (dos 8 aos 15 anos vs. 16 aos 40 
anos) verificaram que os sintomas de ansiedade (22,2% vs. 6,9%) e depressão (42,4% vs. 14,8%) 
eram mais prevalentes no grupo de doentes dos 16 aos 40 anos.  
 A comunidade científica continuou a investigar a presença destes sintomas psicológicos 
e Bregnballe et al. (27) avaliaram a presença de distúrbios psicossociais numa amostra de 43 
crianças e adolescentes com FQ com idades entre os 7 e os 14 anos. O grupo de investigadores 
concluiu que os rapazes apresentaram scores mais elevados de ansiedade que a população 
geral, e esta manifestava-se mais precocemente, com os participantes com idades 
compreendidas entre os 7 e os 10 anos a apresentarem scores de ansiedade mais elevados que 
os participantes dos 11 aos 14 anos.  
 Relativamente à população adulta, os dados são mais escassos. Um trabalho recente 
realizado por Havernmans et al. (28) veio reforçar a necessidade de investigar a presença de 
ansiedade e depressão nesta faixa etária, uma vez que os investigadores apuraram, na sua 
amostra de 57 adultos com FQ, que 30% apresentava sintomas de ansiedade e 13% de 
depressão. 
 Em 2014, um estudo multicêntrico que incluiu 6088 doentes de 9 países (estudo TIDES 
– The International Depression Epidemiological Study) (29), identificou a presença de sintomas 
depressivos em 5% a 19% dos adolescentes e 13% a 29% dos adultos e a presença de sintomas 
de ansiedade em 22% dos adolescentes e 32% dos adultos da amostra. Os autores identificaram 
ainda uma elevada taxa de comorbilidade de sintomas de ansiedade e depressão. 
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1.2.2. (In)satisfação corporal e alterações do comportamento 
alimentar 
O estudo das alterações do comportamento alimentar nas doenças crónicas tem sido 
alvo de atenção pela comunidade científica, principalmente naquelas em que o tratamento 
passa também por uma terapia nutricional (30–33). 
Estas alterações e perturbações na FQ têm vindo a ser estudadas (30), uma vez que um 
mau estado nutricional nestes indivíduos afeta diretamente o prognóstico da doença (1,3,30). 
Devido ao aumento das necessidades energéticas e nutricionais dos indivíduos com FQ, 
existe uma preocupação constante relativamente à sua alimentação, peso e prática de exercício 
físico (30). Além disso, indivíduos com FQ estão sujeitos e identificam-se com os mesmos valores 
culturais relativamente ao peso e à forma corporal que a população geral (34). Sabendo que 
estas preocupações estão muitas vezes na base do desenvolvimento das perturbações do 
comportamento alimentar (PCA), torna-se importante identificar a sua prevalência nesta 
população (34). 
Em 1986, Pumariega et al. (35) identificou 10 indivíduos num centro de tratamento de 
FQ com perda de 7 a 58% do peso corporal, acompanhada de um aumento do evitamento e da 
preocupação com os alimentos, assim como da negação da sensação de fome. Apesar destes 
sintomas terem sido desencadeados por uma exacerbação da FQ, persistiram mesmo após a 
recuperação, apresentado também uma tendência para aumentar com a crescente 
preocupação por parte dos pais. 
Um estudo de caso-controlo, realizado por Raymond et al. (36) comparou uma amostra 
de 58 indivíduos com FQ com um grupo de controlo (N=43). Os autores, através do questionário 
Eating Disorder Inventory (EDI), identificaram 2 indivíduos do grupo de controlo com o 
diagnóstico de bulimia nervosa (BN), no entanto, nenhum participante do grupo de doentes 
apresentou os critérios necessários para diagnosticar uma PCA. Além disso, o grupo de controlo 
apresentou scores mais elevados e com significância estatística nas subescalas de 
perfecionismo, insatisfação corporal e drive for thinness. 
Em 2001, Truby et al.(37) num estudo de caso-controlo comparou uma amostra de 76 
crianças com FQ com idades entre os 7 e os 12 anos com um grupo controlo composto por 153 
crianças. A autora avaliou a perceção e satisfação corporal assim como comportamentos 
alimentares orientados para a perda de peso através do Dutch Eating Behaviour Questionnaire-
Restraint Scale (DEBQ-R) e do Children’s Eating Attitudes Test (ChEAT). Relativamente à imagem 
corporal, o grupo de doentes apresentou uma maior tendência para identificar a sua 
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composição corporal ideal como maior do que aquela que apresentavam naquele momento e 
uma menor satisfação com a composição corporal atual. Ao mesmo tempo, 50% das raparigas 
com um percentil de IMC ≤ 50 identificaram uma forma corporal ideal (através do CBIS – 
Children’s Body Image Scale) semelhante ou mais magra do que a sua. Destas mesmas raparigas, 
46% considerou ter uma forma corporal adequada ou demasiado gorda e 54% gostariam de 
manter o peso ou até emagrecer. No que diz respeito aos rapazes, 52% dos que apresentavam 
um percentil de IMC ≤ 50 identificou uma forma corporal ideal semelhante ou mais magra do 
que a sua. Destes mesmos rapazes, 54% afirmou ainda que gostaria de manter o peso ou 
emagrecer. A autora não identificou sintomas de PCA na sua amostra de doentes, atribuindo tal 
resultado ao facto de, e apesar do desejo expressado por alguns dos participantes em 
emagrecer, estes já serem tendencialmente mais magros que o grupo de controlo. 
Um estudo qualitativo, realizado por Willis et al (38), onde foram entrevistados 21 
doentes com FQ do sexo feminino e 19 do sexo masculino encontrou diferenças relevantes entre 
sexos relativamente à imagem corporal. Enquanto as participantes do sexo feminino 
valorizavam uma figura mais magra (associando-a a mais saúde e beleza/atratividade), os 
participantes do sexo masculino demonstraram um maior desejo de ter uma figura maior e mais 
musculada/forte, indo ao encontro do que são os ideais de masculinidade aceites socialmente.  
Em 2004, Shearer et al. (34) num estudo observacional, avaliou uma amostra de 55 
crianças e adolescentes com FQ com idades entre os 11 e os 17 com o objetivo de identificar 
sintomas de PCA naquela população. Na amostra estudada 54,5% dos participantes apresentava 
um IMC considerado desejável (IMC entre 19 e 24.9 Kg/m2) e os restantes um IMC compatível 
com o diagnóstico de anorexia nervosa (AN) (IMC ≤ 17.5 Kg/m2). Nenhum dos participantes 
apresentou todos os critérios para o diagnóstico de AN ou BN, no entanto um dos rapazes 
apresentou todos os critérios de diagnóstico para PCA sem outra especificação. Doze porcento 
da amostra com IMC ≤ 17.5 Kg/m2 reportaram tentar não aumentar o peso, enquanto 16 e 24% 
identificaram respetivamente a forma e o peso corporais como sendo de moderada ou extrema 
importância para a sua autoavaliação. Relativamente aos participantes com um IMC desejável, 
foi identificado um indivíduo com má adesão à TSE por razões relacionadas com a forma e peso 
corporais. Treze e 7% destes indivíduos identificaram respetivamente a forma e o peso corporais 
como sendo de moderada ou extrema importância para a sua autoavaliação. Finalmente, foram 
ainda identificados comportamentos de compulsão alimentar num período de dois meses num 
participante por razões associadas à forma e peso corporais. 
Abbott et al (11) avaliaram alterações no comportamento alimentar, a perceção e a 
satisfação corporal em adultos com FQ, comparando-os com um grupo de controlo. O grupo de 
doentes foi dividido em: 1) indivíduos com suporte nutricional entérico via sonda nasogástrica 
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ou gastrostomia; 2) indivíduos com suporte nutricional via suplementos nutricionais orais; 3) 
indivíduos sem suporte nutricional. Os autores concluíram que 36% do grupo de controlo e 17% 
grupo de doentes sem suporte nutricional, 11% do grupo de doentes com suporte nutricional 
entérico e 6% do grupo de doentes com suplementos apresentavam comportamentos de 
restrição alimentar excessiva, sendo estes mais prevalentes no sexo feminino. Neste trabalho 
foi ainda determinado que os adultos com FQ que recebiam intervenção nutricional 
apresentavam um desejo de ter mais peso. Além disso, doentes sem suporte nutricional 
percecionaram o seu IMC como inferior ao real, desejando ainda um IMC inferior ao 
percecionado. Relativamente à satisfação com a imagem corporal, os doentes com suporte 
nutricional oral ou entérico mostraram-se os menos satisfeitos com o seu corpo. 
Finalmente, em 2008, surge descrito na literatura por Gilchrist et al. (39) um caso de AN 
com distorção da imagem corporal numa jovem de 15 anos com FQ. O autor indica que a jovem 
iniciou uma restrição alimentar aos 13 anos, com redução da ingestão de alimentos às refeições 
e um consumo ocasional de fruta, negando sempre a utilização da indução de vómito ou de 
outro mecanismo compensatório. A jovem apresentou perda de peso dos 45 para os 41.8Kg, 
que corresponde a uma adequação de peso-altura de 83.5%. A perda de peso foi acompanhada 
por deterioração do estado de saúde (com diminuição da função pulmonar) agravada ainda pela 
fraca adesão a toda a terapêutica médica. Durante todo o período, a jovem foi submetida a 
quatro internamentos para realização de ciclos de antibioterapia endovenosa e recuperação 
ponderal. Apesar de se verificar o aumento ponderal durante todos os internamentos (sendo 
necessário recorrer a nutrição entérica noturna), a jovem afirmava constantemente que faria o 
possível para voltar a perder esse mesmo peso após a alta e que se via gorda, sendo então 
identificada uma distorção da imagem corporal. Além disso, pesa-se recorrentemente, 
afirmando um constante desejo de perder peso, associando o aumento de peso com a perda de 
amigos e solidão. 
A avaliação da prevalência destes comportamentos nesta população é de extrema 
relevância, devido à possibilidade de estes poderem afetar o estado nutricional, o qual está 
relacionado com a progressão da doença. Até à atualidade, não são conhecidos trabalhos 
realizados em Portugal relativamente a esta temática, desconhecendo-se a prevalência destes 





2.1. Objetivos gerais 
• Avaliar o estado nutricional de uma população de jovens e adultos com FQ e comparar 
com um grupo de controlo; 
• Identificar a presença de alterações no comportamento alimentar e de insatisfação com 
a imagem corporal numa população de jovens e adultos com FQ e comparar com um 
grupo de controlo; 
• Identificar a presença de sintomas de stress, depressão e ansiedade numa população de 
jovens e adultos com FQ e comparar com um grupo de controlo. 
 
2.2. Objetivos específicos 
• Identificar associações entre a composição corporal, função pulmonar e genótipo; 
• Identificar associações entre o comportamento alimentar e a satisfação corporal com o 
estado nutricional, função pulmonar e genótipo; 
• Identificar associações entre a presença de sintomas de stress, depressão e ansiedade 












3.1. Tipo de estudo 
Estudo de caso controlo, observacional e transversal. 
 
3.2. Grupo de casos 
Foram incluídos 31 adolescentes e adultos com diagnóstico de FQ seguidos no Centro 
de Referência para a FQ do Centro Hospitalar Lisboa Norte. 
 
Critérios de inclusão 
Foram considerados os seguintes critérios de inclusão: 
• Diagnóstico de FQ; 
• Idade compreendida entre os 12 e os 25 anos. 
 
Critérios de exclusão 
Foram considerados os seguintes critérios de exclusão: 
• Presença de exacerbação no período de tempo ao qual os questionários aplicados dizem 
respeito; 
• História prévia de recessão intestinal. 
 
3.3. Grupo de controlo 
A amostra do grupo de controlo foi selecionada por conveniência. Foram incluídos 30 
alunos da Escola Secundária de António Gedeão, do Agrupamento de Escolas António Gedeão e 
20 alunos da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa (FMUL).  
 
Critérios de inclusão 
Foi considerado o seguinte critério de inclusão: 
• Idade compreendida entre os 12 e 25 anos. 
 
Critérios de exclusão 
Foram considerados os seguintes critérios de exclusão: 
• História prévia de diagnóstico de DCA; 
• Doença aguda no período de tempo ao qual os questionários aplicados se referem. 
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3.4. Recolha de dados 
Para a realização deste trabalho, foram recolhidos os seguintes dados (apêndice 1): 
• Sociodemográficos: 
– Data de nascimento, sexo e escolaridade. 
• Antropométricos: 
– Peso: o peso foi determinado em Kilogramas (Kg) através de uma balança digital 
com bioimpedância e sensibilidade de 0,1Kg (OMRON® BF511). Os participantes 
foram pesados através dos procedimentos indicados pelo fabricante do 
equipamento, com o mínimo de roupa possível.  
– Altura: determinada através de estadiómetro SECA®, medida ao milímetro. Os 
participantes foram posicionados no estadiómetro no plano de Frankfort (40). 
– IMC: determinado através do índice de Quetelet –  (peso(Kg)/(altura(m))2) (40) 
e classificado de acordo com a classificação da Organização Mundial de Saúde 
(OMS) (41). 
– %Massa Gorda (%MG) e %Massa Muscular (%MM): determinada através de 
uma balança digital com bioimpedância (OMRON® BF511). A determinação 
destes parâmetros foi realizada em simultâneo com a pesagem, tendo sido 
seguidos os procedimentos recomendados pelo fabricante. Os valores obtidos 
referem-se a percentagem do peso corporal. 
– Índice de Massa Gorda (IMG): determinado através da seguinte fórmula: massa 
gorda (kg)/ altura(m)2 (42). A categorização do IMG foi realizada de acordo com 
os valores de referência para adolescentes (43) e adultos (44).   
– Índice de Massa Isenta em Gordura (IMIG): assumindo que o peso corporal 
corresponde à soma da massa gorda com a massa isenta em gordura, o IMIG foi 
calculado através da seguinte fórmula: IMC – IMG (45–47) e categorizado de 
acordo com os valores de referência adolescentes (43) e adultos (44).   
– Perímetro do braço (PB): determinado em centímetros (cm), aproximado ao 
0,1cm mais próximo (40). 
– Prega cutânea tricipital (PCT): a PCT foi avaliada no braço não dominante 
através de um lipocalibrador Harpenden® (40), sendo utilizado o valor médio de 
três medições consecutivas. 
– Força de preensão palmar (FPP): a FPP foi avaliada através de um dinamómetro 
hidráulico Baseline®. O procedimento de avaliação da FPP seguiu as 
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recomendações da American Society of Hand Therapists (48). Este parâmetro 
foi recolhido apenas no grupo de doentes. 
– Área muscular braquial (AMB): determinada para a população adolescente, 
sendo categorizado o défice de massa muscular, de acordo com os valores de 
referência (40).  
– Área muscular braquial corrigida (AMBc): determinada para a população adulta, 
através das fórmulas de Heymsfield et al (49). Através da AMBc, foi categorizado 
o défice de massa muscular, de acordo com os valores de referência (40). 
• Dados clínicos no grupo de casos:  
– Foi recolhida do processo clínico dos doentes a seguinte informação: 
§ Presença de homozigotia para a mutação F508del. 
§ Função respiratória, avaliada através da percentagem do valor previsto 
do volume expiratório forçado no 1º segundo (FEV1). Foi recolhido o 
FEV1 do dia da recolha dos dados antropométricos ou, quando 
indisponível, o FEV1 disponível nos últimos 3 meses. Foi calculado o z-
Score de cada medição, sendo que um z-Score < -1,6 foi considerado 
como o limite inferior do normal para categorização da função 
pulmonar (50). 
§ Informação relativa à presença de insuficiência pancreática exócrina. 
• Antecedentes médicos pessoais dos participantes do grupo de controlo, 
nomeadamente a presença de doença crónica com terapêutica nutricional 
específica: diabetes mellitus tipo 1, doença celíaca, doença inflamatória intestinal, 
entre outras. 
• Questionários de avaliação de sintomas psicológicos e alterações do 
comportamento alimentar:  
– Eating disorder Examination Questionnaire (EDE-Q) (51): questionário de 
autopreenchimento, relativo aos últimos 28 dias e composto por 22 itens de 
resposta fechada através de uma escala de Likert de com 7 pontos (ie 0 – 6, em 
que 0 significa nenhum dia e 6 significa todos os dias), que se referem a 4 
subescalas: restrição alimentar, preocupação alimentar, preocupação com o 
peso corporal e preocupação com a forma corporal. Inclui ainda questões com 
o objetivo de avaliar comportamento específicos: episódios de ingestão 
alimentar compulsiva, indução de vómito, utilização de laxantes ou diuréticos e 
prática de atividade física excessiva (52,53) (Anexo I). A versão portuguesa deste 
questionário demonstrou propriedades psicométricas adequadas, obtendo 
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valores de consistência interna (Alfa de Cronbach) no score total de 0,94 em 
adolescentes e 0,97 em adultos, considerando-se assim apto para utilização na 
população portuguesa (53). Os valores de consistência interna deste 
questionário no grupo de doentes estudado foi de 0,88 no score total, 0,49 na 
subescala de preocupação com a comida, 0,78 na subescala de restrição, 0,87 
na subescala de preocupação com a forma e 0,51 na subescala de preocupação 
com o peso.  
– Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ-R21) (54): este questionário, 
inicialmente constituído por 51 itens, foi construído através da união de dois 
questionários (o Latent Obesity Questionnaire (55) e o Restraint Scale (56)) com 
questões baseadas na prática clínica, avaliando 3 fatores no domínio do 
comportamento alimentar – restrição cognitiva, desinibição e fome. Uma 
versão modificada, com 21 itens, foi utilizada neste trabalho, tendo já 
apresentado valores de consistência interna satisfatórios nas suas subescalas na 
população portuguesa (57) (Anexo II). As respostas do TFEQ-R21 são 
apresentadas numa escala de Likert de 1 a 4, em que 1 significa 
“Completamente Verdadeiro” e 4 significa “Completamente Falso”. As 
respostas ao último item são apresentadas numa escala de Likert de 1 a 8 em 
que 1 significa “Como tudo o que quero e quando quero” e 8 significa “Limito 
constantemente a minha ingestão de alimentos, “nunca cedo””. Neste trabalho, 
o grupo de doentes obteve os seguintes valores de consistência interna: 0,83 na 
subescala de restrição cognitiva, 0,71 na subescala de desinibição alimentar e 
0,80 na subescala de fome percebida. 
– Depression Anxiety Stress Scales (DASS) / Escala de Ansiedade Depressão e 
Stress (EADS-21) (58,59): composta por 21 itens, a EADS-21 avalia três 
subescalas – depressão, ansiedade e stress. A cada escala correspondem 7 itens 
do questionário. As respostas são apresentadas numa escala de Likert de 0 a 3, 
em que 0 significa “não se aplicou nada a mim” e 3 significa “aplicou-se a mim 
a maior parte das vezes”. A cotação do questionário é determinada através do 
somatório dos resultados dos 7 itens de cada subescala (0 a 21 pontos). As notas 
mais elevadas em cada escala correspondem a estados afetivos mais negativos. 
O Alfa de Cronbach para as escalas de depressão, ansiedade e stress, na 
população portuguesa, foram de 0,85, 0,74 e 0,81, respetivamente, 
considerando-se assim com boas propriedades psicométricas para a sua 
utilização na população portuguesa. Nesta amostra de doentes, os valores de 
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consistência interna foram de 0,92, 0,78 e 0,81 nas subescalas de depressão, 
ansiedade e stress, respetivamente. 
– Body Shape Questionnaire (BSQ) (60): questionário de autopreenchimento, 
composto por 34 questões. As respostas são apresentadas numa escala de 
Likert de 6 pontos, onde 1 significa “Nunca” e 6 significa “Sempre”. A cotação é 
feita através do somatório de todas as respostas, sendo depois classificada da 
seguinte forma: ≤ 110 pontos correspondem a ausência de preocupação com a 
forma corporal, 110 ≤ 138 pontos correspondem a uma preocupação leve, 138 
≤167 pontos correspondem a uma preocupação moderada e ³ 168 pontos 
corresponde a uma preocupação grave (61). A versão portuguesa do BSQ 
apresenta um Alfa de Cronbach de 0,967, com a exclusão da questão 26 (62). 




4. Questões éticas 
 
O presente trabalho foi aprovado pela Comissão de Ética do Centro Académico de 
Medicina de Lisboa, pela Comissão Nacional de Proteção de Dados (referência nº 14471) e pela 
Direção-Geral dos Estabelecimentos Escolares (registo nº 0583300001). 
Todos os participantes e representantes legais receberam um folheto informativo 








5. Tratamento estatístico 
 
Foi realizada uma análise exploratória dos dados, através de estatísticas descritivas, sendo 
as variáveis contínuas apresentadas em forma de média, desvio padrão, mediana, mínimo e 
máximo. As variáveis nominais e ordinais são apresentadas em frequências relativas e absolutas. 
Os valores médios foram comparados através do teste T de Student e as medianas através 
do teste de Mann-Whitney U. O teste de Qui2 foi utilizado para analisar a distribuição de uma 
variável nominal em dois grupos. 
As correlações entre variáveis foram avaliadas com recurso ao teste de correlação de 
Spearman ou de Pearson. A interpretação destes testes fez-se com sinal positivo ou negativo, 
de magnitude entre -1 e 1, em que valores de correlação moderada estavam compreendidos 
entre 0,5 e 0,75, forte entre 0,75 e 0,9 e muito forte entre 0,9 e 1. 
Foi considerado um nível de confiança de 95%. 
A análise estatística foi realizada com recurso ao software informático SPSS® v. 24 (IBM SPSS 




















6.1. Características clínicas, avaliação do estado nutricional e da composição 
corporal 
Na amostra do grupo de casos foram incluídos 31 indivíduos com FQ, dos quais 58,1% 
(n=18) tinham idade igual ou inferior a 17,9 anos e 58,1% (n=18) são do sexo feminino.  
O grupo de controlo é constituído por 50 indivíduos, dos quais 60% (n=30) tinham idade 
igual ou inferior a 17,9 anos e 66,6% (n=33) eram do sexo feminino. 
A descrição da amostra será feita em dois grupos: adolescentes (com idade entre os 12 
e os 17,9 anos) ou adultos (com idade superior a 18 anos). 
 
6.1.1. Adolescentes 
O grupo de casos era composto por 18 adolescentes com uma média de idades de 15,3 
(±1,6) anos e 61,1% (n=11) eram do sexo feminino. Deste grupo, 66,7% (n=12) apresentava 
homozigotia para a mutação F508del e 88,9% (n=16) eram insuficientes pancreáticos. 
O grupo de controlo era composto por 30 adolescentes com uma média de idades de 
15,1 (±1,4) anos e dos quais 63,3% (n=19) eram do sexo feminino. 
Relativamente à função pulmonar, o valor médio de FEV1 foi de 75,4 (±24,8) %, sendo 
que 61,1% (n=11) apresentava valores de função pulmonar abaixo do normal. 
Quanto ao estado nutricional, os adolescentes com FQ apresentaram um z-Score de IMC 
médio de -0,56 (±0,79) vs. 0,34(±1,07) do grupo de adolescentes saudáveis, sendo a diferença 
entre os dois grupos significativa (p=0,003).  
Relativamente à composição corporal, o grupo de casos apresentou valores médios 
significativamente inferiores de IMG (3,86 (±1,85) vs. 6,41 (±3,25), p=0,004), de IMIG (15,17 
(±1,15) vs. 16,25 (±2,33), p=0,045) e de AMB (30,17(±5,72) vs. 37,31(±11,43), p=0,006). 
Adicionalmente, 11,2% dos casos e 3,7% dos controlos encontravam-se abaixo do percentil 9,2 
de IMIG. Finalmente, de acordo com a AMB, 38,9% dos adolescentes com FQ apresentava um 
défice de massa muscular, contra apenas 13,3% dos adolescentes saudáveis. 
Não foram encontradas diferenças entre os valores médios dos parâmetros de função 
pulmonar, de estado nutricional e de composição corporal (p>0,05) entre doentes com ou sem 
homozigotia para a mutação F508del nem entre doentes com ou sem insuficiência pancreática. 
No entanto, foram encontradas diferenças entre o sexo masculino e feminino, apenas nos 
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valores médios de %MG (13,0% vs. 24,1%, p=0,001), IMG (2,53Kg/m2 vs. 4,71Kg/m2, p=0,009), 
%MM (41,3% vs. 32,5%, p=0,000), IMM (16,34Kg/m2 vs. 14,42Kg/m2, p=0,000) e PCT (6,5mm vs. 
14,4mm, p=0,000).  
Na tabela 3 estão descritos todos os dados demográficos, clínicos e nutricionais da 
amostra, assim como as diferenças entre ambos os grupos.  
 







Sexo feminino, % (n) 61,1 (11) 63,3 (19) >0,05a 
Raça caucasiana, % (n) 100 (18) 86,7 (26) >0,05a 
Idade, média (±dp) 
Mediana (min-máx) 
15,3 (1,6)  
15,4 (12-17,8) 
15,1 (1,4)  
15,0 (12-17) 
0,582b 
FEV1 %previsto, média (±dp) 
Mediana (min-máx) 
• Normal, % (n) 
• Abaixo do limite inferior da 
normalidade, % (n) 






z-Score FEV1, média (±dp) 
Mediana (min-máx) 
-2,0 (2,0)  
-1,76 (-6,09-0,9) 
N.A.* N.A.* 
Insuficiência pancreática (%, n) 88,9 (16) N.A.* N.A.* 
Homozigotia F508del, % (n) 66,7 (12) N.A.* N.A.* 
IMC (kg/m2), média (±dp) 
Mediana (min-máx) 
• z-Score IMC, média (±dp) 
mediana (min-máx) 
19,0 (1,9)  
18,6 (16,9-23,2) 









Massa gorda (%) 19,8 (7,8) / 20,1 (7,7 – 34,4) 27,2 (9,9) / 27,8 (6,3-44) 0,011b 
IMG (kg/m2), média (±dp) 
Mediana (min-máx) 
• Percentil IMG  
o P2,3 – P9,2, % (n) 
o P9,2 – P50, % (n) 
o P50 – P90,8, % (n) 
3,86 (1,85)  


















o P90,8 – P97,7, % (n) 





Massa muscular (%), média (±dp) 
Mediana (min-máx) 
35,9 (5,6)  
34,1 (26,8-44,7) 
33,1 (±6,1)  
31,8 (21,9-44,7) 
>0,05c 
IMIG (kg/m2), média (±dp) 
Mediana (min-máx) 
• Percentil IMIG  
o P2,3 – P9,2, % (n) 
o P9,2 – P50, % (n) 
o P50 – P90,8, % (n) 
o P90,8 – P97,7, % (n) 
o >P97,7, % (n) 






















Perímetro do braço (cm), média (±dp) 
Mediana (min-máx) 
23 (2,7)  
22,8 (18,5-28) 
27,9 (4,2)  
27,7 (20,5-39) 
0,000c 
PCT (mm), média (±dp) 
Mediana (min-máx) 
11,3 (5,6)  
10,6 (4,2 – 23,0) 
20,7 (11,4)  
18,1 (5,9-44,1) 
0,003b 
AMB (cm2), média (±dp) 
Mediana (min-máx) 
• Percentil AMB 
o <P5, % (n) 
o P5 – P15, % (n) 
o P15 – P85, % (n) 
o P85 – P95, % (n) 




















FPP (kg), média (±dp) 
Mediana (min-máx) 
16,83 (3,35)  
17,5 (11-23) 
N.A.* N.A.* 
 *Não aplicável; a – Teste de Qui-Quadrado; b – Teste Mann-Whitney U; c – Independent sample T-test;  
 
Foram estudadas as correlações entre as características clínicas e/ou nutricionais no 
grupo de casos, estando as que apresentam significância estatística presentes nas tabelas 4 e 5. 
Destas, destaca-se a correlação positiva entre o z-Score IMC com o FEV1 e a correlação inversa 





Tabela 4 – Correlações positivas entre variáveis contínuas nos adolescentes do grupo de casos 
Característica Correlação positivaa 
z-Score IMC 
• FEV1 (r=0,555; p=0,017) 
• Z-Score FEV1 (r=0,557; p=0,016) 
• %MG (r=0,625; p=0,006) 
• IMG (r=0,710; p=0,001) 
• PB (r=0,691; p=0,001) 
• PCT (r=0,507; p=0,032) 
• AMB (r=0,546; p=0,001) 
Índice de massa gorda 
• PB (r=0,822; p<0,001) 
• PCT (r=0,847; p<0,001) 
Força de preensão palmar 
• AMB (r=0,542; p=0,02) 
• IMIG (r=0,447; p=0,045) 
Idade 
• FEV1 (r=-0,525; p=0,025) 
• z-Score FEV1 (r=-0,534; p=0,023) 
%Massa muscular 
• PB (r=-0,640; p=0,004) 
• PCT (r=-0,803; p<0,001) 
a) Teste de correlação de Pearson. 
 
6.1.2. Adultos 
O grupo de adultos com FQ era composto por 13 indivíduos com uma média de idades 
de 21,5 (±2,2) anos, sendo 53,8% (n=7) do sexo feminino. Neste grupo, o mesmo número de 
doentes apresentava homozigotia para a mutação F508del e/ou insuficiência pancreática.  
O grupo de controlo era composto por 20 indivíduos com uma média de idades de 21,9 
(±2,1) anos, sendo a maioria do sexo feminino (70% (n=14)). 
O valor médio de FEV1 era de 61,5 (±24,1) %, com 90% (n=9) da amostra com uma 
função pulmonar abaixo do normal.  
O IMC do grupo de casos foi de 20,8 (±3,6) Kg/m2, não apresentando diferenças 
significativas com o IMC do grupo de controlo 21,6 (±2,4) Kg/m2 (p=0,459). O mesmo se verificou 
relativamente ao IMG e ao IMIG (valores p>0,05), no entanto, 9,1% dos adultos com FQ 
apresentavam défice de MIG, contra apenas 5%. Quanto à AMB, ambos os grupos não 
apresentaram diferenças nos valores médios, no entanto, 76,9% dos adultos com FQ 
apresentavam défice de massa muscular contra 60% dos controlos. 
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Na tabela 6 estão descritos todos os dados demográficos, clínicos e nutricionais da 
amostra, assim como as diferenças entre ambos os grupos.  
Não foram encontradas diferenças entre os valores médios dos parâmetros de função 
pulmonar, de estado nutricional e de composição corporal (p>0,05), entre doentes com ou sem 
homozigotia para a mutação F508del. Quando este grupo é comparado relativamente à 
presença ou não de insuficiência pancreáticas, são encontradas diferenças nos valores médios 
da PCT (p=0,022). São ainda encontradas diferenças entre os valores médios de %MG (19,6% vs. 
30,7%, p=0,010), IMIG (18,3 Kg/m2 vs. 14,6 Kg/m2, p=0,018) e PCT (10,6mm vs. 18,1mm p=0,045) 
e para a mediana da %MM (38% vs. 28%, p=0,006) entre o sexo masculino e feminino. 
 







Sexo feminino, % (n) 53,8 (7) 70 (14) >0,05a 
Raça caucasiana, % (n) 100 (13) 90 (18) >0,05a 
Idade, média (±dp) 
Mediana (min-máx) 
21,5 (2,2)  
21,5 (18,5-25) 
21,9 (2,1)  
21,4 (18,5-25) 
>0,05b 
FEV1 %previsto, média (±dp) 
Mediana (min-máx) 
• Normal, % (n) 
• Abaixo do limite inferior da 
normalidade, % (n) 






z-Score FEV1, média (±dp) 
Mediana (min-máx) 
-3,69 (1,67) 
 -4,2 (-5,87- -0,67) 
N.A.* N.A.* 
Insuficiência pancreática (%, n) 61,5 (8) N.A.* N.A.* 
Homozigotia F508del, % (n) 61,5 (8) N.A.* N.A.* 
IMC (kg/m2), média (±dp) 
Mediana (min-máx) 
20,8 (3,6)  
 20,3 (14,5-29,1) 
21,6 (2,4)  
21 (16-26,4) 
>0,05b 
Massa gorda (%), média (±dp) 
Mediana (min-máx) 
26,7 (7,6)  
28,9 (14,5-36,7) 




IMG (kg/m2), média (±dp) 
Mediana (min-máx) 
• Percentil IMG  
o <P5 
o P5 – P10, % (n) 
o P10 – P50, % (n) 
o P50 – P90, % (n) 
o P90 – P95, % (n) 
o >P95, % (n) 


























Massa muscular (%), média (±dp) 
Mediana (min-máx) 
31,9 (±6,8)  
28,6 (24,7-44,1) 
33,3 (8,2)  
28,7 (26,1-48,7) 
>0,05c 
IMIG (kg/m2), média (±dp) 
Mediana (min-máx) 
• Percentil IMIG  
o <P5, % (n) 
o P5 – P10, % (n) 
o P10 – P50, % (n) 
o P50 – P90, % (n) 







16,02 (1,94)  
15,04 (13,71-20,18) 
 










Perímetro do braço (cm), média (±dp) 
Mediana (min-máx) 
24,8 (4,3)  
25 (18-35) 
27,8 (3)  
27,3 (21-34) 
0,022b 
PCT (mm), média (±dp) 
Mediana (min-máx) 
14,6 (7)  
15,8 (5-26) 
20,6 (9,9)  
28,6 (10,5-49,8 
>0,05b 
AMB (cm2), média (±dp) 
Mediana (min-máx) 
• Percentil AMB 
o <P5, % (n) 
o P5 – P15, % (n) 
o P15 – P85, % (n) 

















FPP (kg), média (±dp) 
Mediana (min-máx) 
23,1 (6,5)  
23 (15-37) 
N.A.* N.A.* 
*Não aplicável; a- Teste de Qui-Quadrado; b – Independent sample T-test; c – Teste Mann-Whitney U. 
 
Foram estudadas as correlações entre as características clínicas e nutricionais deste 
grupo (tabela 6), destacando-se uma correlação positiva entre o FEV 1 e o PB, a AMB e ainda o 
IMC. Não foram encontradas correlações entre a função pulmonar e o IMIG. 
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Tabela 6 - Correlações positivas entre variáveis contínuas nos adultos do grupo de casos 
Característica Correlação positivaa 
FEV1 
• PB (r=0,692; p=0,013) 
• AMB (0,701; p=0,011) 
z-Score FEV1 
• PB (r=0,695; p=0,026) 
• AMB (r=0,701; p=0,024) 
IMC 
• FEV1 (r=0,683; p=0,014) 
• IMG (r=0,692; p=0,018) 
• FPP (r=0,807; p=0,003) 
• PB (r=0,970; p<0,001) 
• PCT (r=0,632; p=0,021) 
• AMB (r=0,896; p<0,001) 
IMIG 
• FPP (r=-0,823; p=0,006) 
• AMB (r=0,841; p=001) 
• PB (r=0,752; p=0,008) 




6.2. Questionários de avaliação psicológica, do comportamento alimentar e da 
imagem corporal 
Os scores obtidos pelo grupo de controlo nos questionários aplicados, foram sempre 
superiores aos do grupo de casos, à exceção da subescala da fome percebida no TFEQ nos 
adolescentes. Além disso, verificou-se que estes apresentavam diferenças significativas entre os 
valores médios (p<0,05) da maioria dos scores, tanto entre adolescentes como entre adultos 























• Score total 
• Restrição 
• Preocupação com o peso 
• Preocupação com a forma 
• Preocupação com a 
comida 
 
0,35 (±0,51) / 0,17 (0-1,69) 
0,2 (±0,38) / 0 (0-1,20) 
0,46 (±0,67) / 0 (0-2,50) 
0,47 (±0,85) / 0 (0-2,88) 
0,28 (±0,44) / 0 (0-1,20) 
 
1,15 (±1,23) / 0,60 (0-3,95) 
1,04 (±1,22) / 0,6 (0-5,2) 
1,5 (±1,72) / 0,63 (0-5,25) 
1,52 (±1,73) / 0,63 (0-5,38) 








• Desinibição alimentar 
• Restrição cognitiva 
• Fome percebida 
 
1,83 (±0,41) / 1,77 (1,33-2,83) 
1,60 (±0,49) / 1,50 (1-2,83) 
1,46 (±0,58) / 1,17 (1-2,67) 
 
2,06 (±0,62) / 1,94 (1-4) 
2,16 (±0,66) / 2,17 (1-3,67) 










2,06 (±3,83) / 0 (0-13) 
2,56 (±4) / 1 (0-15) 
3,11 (±3,23) / 3 (0-11) 
 
3,27 (±4,47) / 2 (0-21) 
2,87 (±3,87) / 2 (0-15) 






• Score total 
 
41,1 (±14,8) / 34 (34-80) 
 
55,7 (±26,1) / 44 (34-121) 
 
0,001a 




























Média (±dp) / Mediana  
(min-máx) 
EDEQ-Q 
• Score total 
• Restrição 
• Preocupação com o peso 
• Preocupação com a forma 
• Preocupação com a comida 
 
0,64 (±0,79) / 0,43 (0-2,49) 
0,65 (±1,35) / 0 (0-3,60) 
0,81 (±0,90) / 0,5 (0-2,5) 
1,03 (±1,36) / 0,25 (0-3,88) 
0,06 (0,17) / 0 (0-0,6) 
 
1,34 (±1,07) / 1,3 (0,03-3,73) 
1,08 (±1,23) / 0,6 (0-4,2) 
1,68 (±1,45) / 1,25 (0-4,5) 
2 (±1,46) / 2,13 (0,13-4,5) 








• Desinibição alimentar 
• Restrição cognitiva 
• Fome percebida 
 
1,82 (±0,42) / 1,78 (1,11-2,78) 
1,65 (±0,8) /1,33 (1-3,17) 
1,35 (±0,49) /1 (1-2,5) 
 
2,05 (±0,54) / 1,94 (1,11-3,44) 
2,18 (±0,7) / 2,17 (1,17-3,50) 










1,62 (±2,57) / 0 (0-9) 
2 (±1,58) / 2 (0-4) 
2,3 (± 3,15) / 1 (0-11) 
 
4,1 (±3,85) / 3 (0-13) 
4,6 (±4,06) / 3,5 (0-13) 






• Score total 
 
46,9 (±16,3) / 41 (34-92) 
 
67,5 (±29) / 61 (35-125) 
 
0,022a 
a – Teste Mann-Whitney U; b – Independent sample T-test. 
 
 
No questionário EDE-Q, foram identificados 4 adolescentes (23,5%) e 1 adulto (7,7%) do 
grupo de doentes com episódios de ingestão alimentar compulsiva (IAC) frequentes, ou seja, ³ 
4 episódios nos últimos 28 dias. De notar que um dos adolescentes reporta que estes episódios 
ocorreram 20 vezes nos últimos 28 dias. No grupo de controlo, apenas 1 (3,3%) adolescente 
reportou a existência de episódios de IAC, no entanto 8 adultos (40%) saudáveis reportaram a 
presença destes episódios pelo menos 1 vez por semana. 
O exercício físico excessivo frequente (³ 20 vezes) como recurso para controlar o peso 
é referido no grupo de casos apenas por um adulto (8,3%). No grupo de controlo, 2 (6,6%) 
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adolescentes referem a utilização da prática de exercício físico excessivo frequente para 
controlo do peso. 
Quanto à utilização de outros mecanismos compensatórios, nomeadamente indução do 
vómito e a utilização de laxantes para controlo do peso, estes são inexistentes no grupo de 
casos. No grupo de controlo, 1 adulto (5%) refere a utilização excessiva (³4 vezes nos últimos 28 
dias) de laxantes. A frequência total da utilização de mecanismos compensatórios (pelo menos 
uma vez nos últimos 28 dias) encontra-se na tabela 9. 
 












Episódios de IAC, % (n) 35,3 (6) 36,7 (11) 15,4 (2) 60 (12) 
Indução de vómito, % (n) 0 6,6 (2) 0 0 
Utilização de laxantes, % (n) 0 3,3 (1) 0 5 (1) 
Exercício físico excessivo, % (n) 11,8 (2) 29,8 (9) 8,3 (1) 20 (4) 
 
  
Foi estudada a presença de correlações entre a função pulmonar e estado nutricional 
com os scores das escalas e subescalas dos questionários, destacando-se nos adolescentes uma 
correlação inversa moderada entre o z-Score de FEV1 e a subescala de ansiedade do EADS (R= -
0,675, p=0,002) e a subescala de stress do EADS (R= -0,517, p=0,028) no grupo de adolescentes 
(tabela 10). No grupo de adultos destaca-se uma correlação positiva forte entre o IMC e a 
subescala de restrição do EDE-Q (R=0,794, p=0,001) e entre o IMG e a subescala de restrição do 
EDE-Q (R=0,795, p=0,003), o score total do BSQ (R=0,777, p=0,005) e a subescala de restrição 





Tabela 10 – Correlação entre função pulmonar, estado nutricional e subescalas dos 
questionários no grupo de adolescentes com FQ 
Característica Correlaçãoa 
FEV1 
• Subescala ansiedade (EADS) (-0,680, p=0,002) 
• Subescala stress (EADS) (-0,528; p=0,024) 
z-Score FEV1 
• Subescala ansiedade (EADS) (-0,675, p=0,002) 
• Subescala stress (EADS) (-0,517, p=0,028) 
IMG • Subescala depressão (EADS) (0,563, p=0,015) 
FPP 
• Subescala preocupação com a forma (EDE-Q) (0,493, 
p=0,037) 
• BSQ (0,544, p=0,024) 
PCT 
• BSQ (0,572, p =0,016) 
• Subescala preocupação com o peso (EDE-Q) (0,477, 
p=0,045) 
PB 
• BSQ (0,496, p=0,043) 
• Subescala depressão (EADS) (0,507, p=0,032) 
a – Teste de correlação de Pearson 
 
Tabela 11 – Correlação entre função pulmonar, estado nutricional e subescalas dos 
questionários no grupo de adultos com FQ 
Característica Correlaçãoa 
FEV1 • Subescala restrição (EDE-Q) (0,632, p=0,027) 
IMC • Subescala de restrição (EDE-Q) (0,794, p= 0,001) 
IMG 
• BSQ (0,777, p=0,005) 
• Subescala restrição cognitiva (TFEQ) (0,759, p=0,007) 
• Subescala preocupação com a forma (EDE-Q) (0,606, 
p=0,048) 
• Subescala restrição (EDE-Q) (0,795, p=0,003) 
• Score total EDE-Q (0,721, p=0,012) 
FPP 
• Subescala restrição (EDE-Q) (0,753, p=0,007) 
• Subescala restrição cognitiva (TFEQ) (0,666, p=0,025 
AMB • Subescala restrição (EDE-Q) (0,703, p=0,007) 
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• Subescala restrição cognitiva (TFEQ) (0,709, p=0,007) 
PB 
• BSQ (0,583, p=0,036) 
• Subescala restrição cognitiva (TFEQ) (0,739, p=0,004) 
• Subescala restrição (EDE-Q) (0,729, p=0,005) 







A evolução das terapêuticas farmacológicas, assim como a implementação de centros 
de tratamento especializados com equipas multidisciplinares, teve um impacto muito positivo 
na esperança média de vida dos indivíduos com FQ (63). De facto, estima-se que atualmente na 
Europa, mais de metade dos doentes com FQ tenham idade igual ou superior a 18 anos (8). 
 Neste trabalho foram avaliadas a função pulmonar, o estado nutricional, a presença de 
alterações do comportamento alimentar, a satisfação com a imagem corporal e ainda a presença 
de sintomas de depressão, ansiedade e stress num grupo de adolescentes e adultos com FQ, os 
quais foram comparados com um grupo de adolescentes e adultos saudáveis. 
Os grupos de casos e controlo avaliados não apresentaram diferenças significativas 
quanto à frequência de cada um dos sexos nem à média de idades, demonstrando serem grupos 
semelhantes. 
Relativamente ao estado nutricional, o IMC continua a ser o principal parâmetro de 
avaliação em doentes com FQ, dada a sua facilidade em ser determinado. No grupo de 
adolescentes com FQ, o valor médio de z-score IMC foi de -0,56 (±0,79), sendo 
significativamente inferior ao do grupo de controlo, o que se tem mostrado como padrão 
noutros trabalhos.  
Recentemente, Hauschild et al. (64) avaliaram o estado nutricional de um grupo de 
crianças e adolescentes com FQ, comparando os seus resultados com um grupo de controlo. Os 
autores determinaram que o seu grupo de doentes apresentava um z-Score de IMC 
significativamente inferior ao grupo de controlo (-0,58 vs. 0,83, p<0,001). No entanto, em 2004, 
Hart et al. (65) ao avaliar um grupo de 20 adolescentes com FQ, determinou que o seu z-Score 
IMC médio era de -1,1±1,3.  
As diferenças na composição corporal foram já documentadas noutros trabalhos, como 
o de Sheikh et al (22), que demonstrou haver diferenças significativas na MG e MIG entre um 
grupo de crianças e jovens com FQ e um grupo de controlo. Além destas diferenças, os autores 
determinaram ainda uma correlação positiva entre a função pulmonar e a composição corporal, 
principalmente com a MIG, o que também veio a ser verificado por Calella et al. (21). 
Na população adulta com FQ estudada, não foram encontradas diferenças face ao grupo 
de controlo relativamente ao IMC, IMIG e IMG. A utilização do conceito de índice de massa 
isenta em gordura ou de massa gordura continua a ser escassa na literatura, especialmente 
nesta faixa etária.  
 32 
Ionesco et al, compararam a composição corporal de adultos com FQ com um grupo de 
controlo (66), tendo encontrado diferenças entre os dois grupos apenas no IMC e o IMIG, 
concluindo ainda que os doentes com maior défice de IMIG eram aqueles que praticavam menos 
atividade física. Neste trabalho, não foi avaliado o nível de atividade física, pelo que não é 
possível averiguar esta associação. 
Também Alvarez et al. (67), ao estudarem um grupo de adultos com FQ, identificaram 
diferenças entre estes e um grupo de controlo relativamente ao IMC e IMIG. Os autores 
concluíram também que não existiam diferenças no IMG entre os doentes e os controlos. Para 
além destes resultados, identificaram uma correlação positiva entre o IMIG e a função pulmonar 
e uma correlação inversa entre IMG e a função pulmonar. Assim, os autores aplicaram pela 
primeira vez o conceito de Normal Weight Obesity à FQ, alertando para a possibilidade da 
existência de excesso de MG em doentes com um IMC saudável e como essa MG poderá afetar 
negativamente a função pulmonar e, portanto, a progressão da doença.  
Apesar de vários trabalhos apresentarem uma correlação entre a função pulmonar e a 
composição corporal, em particular com a MIG, tal não se verificou na amostra estudada, onde 
apenas o IMC se correlacionou com o FEV1.  
Os resultados obtidos através da avaliação do estado nutricional e da composição 
corporal vêm demonstrar uma evolução positiva destes doentes, como é possível verificar ao 
comparar o z-score IMC da amostra de Hart et al. (65) com a estudada neste trabalho. Outro 
indicador de melhoria do estado nutricional é a ausência de diferenças na composição corporal 
encontrada na população adulta. 
Estes resultados são o reflexo da evolução no tratamento desta patologia, não só 
através da terapêutica farmacológica, mas também nutricional. No entanto, em alguns 
trabalhos, os doentes continuam a apresentar diferenças significativas quando comparados com 
indivíduos saudáveis, sendo necessário continuar a investir na intervenção e educação 
nutricional desta população, área na qual o projeto MyCyFAPP surge como inovador. Este 
projeto apresenta-se como uma ferramenta que permite calcular em tempo real, através de 
uma aplicação móvel, a dose de enzimas pancreáticas necessárias para cada refeição, 
permitindo assim otimizar o estado nutricional dos utilizadores e contribuir para um melhor 
conhecimento dos alimentos por parte dos doentes e ainda uma melhor autogestão da doença   
(14). 
Relativamente ao comportamento alimentar, vários trabalhos têm identificado 
alterações do comportamento alimentar em indivíduos com FQ (34,35), existindo 
inclusivamente relatos sobre a sobreposição da FQ com a anorexia nervosa (68), o que não se 
verificou neste trabalho.  
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Os scores obtidos, nos questionários EDE-Q e TFEQ, pela amostra de doentes deste 
trabalho demonstram haver menores alterações no comportamento alimentar face ao grupo de 
controlo. No entanto, Quick et al. (31) estudaram um grupo de 164 indivíduos com doenças 
crónicas cujo tratamento passa por uma terapia nutricional, tendo estes obtido scores 
superiores em todas as subescalas do EDE-Q, quando comparados com 656 controlos. Apesar 
disso, apenas 9 dos casos tinham FQ, tendo os restantes participantes diagnósticos como doença 
celíaca, diabetes mellitus tipo 1, doença inflamatória intestinal ou síndrome do intestino 
irritável, entre outros, o que poderá ter influenciado os resultados obtidos pelos autores. 
O trabalho de Abbott et al. (69), utilizou uma amostra composta apenas por jovens 
adultos com FQ e, apesar de usar um questionário de comportamento alimentar distinto do 
EDE-Q, vai de encontro aos resultados obtidos neste trabalho, pois os autores encontraram uma 
maior prevalência de comportamentos de dieting, ou seja, uma restrição consciente de hidratos 
de carbono, e de preocupação com os alimentos, por parte do grupo de controlo. 
A versão portuguesa do questionário EDE-Q apresentou boas características 
psicométricas, mostrando-se adequada a ser utilizada na população nacional. Além disso, os 
scores obtidos neste questionário pelo grupo de doentes, além de na sua maioria serem 
inferiores aos do grupo de controlo, são também inferiores aos valores encontrados da 
população portuguesa (53), o que demonstra uma reduzida prevalência de alterações no 
comportamento alimentar nesta amostra. 
Foram identificados episódios de IAC no grupo de doentes, sendo a frequência destes 
episódios superior à do grupo de controlo, apenas quando considerados os episódios 
frequentes, ou seja, aqueles que acontecem pelo menos uma vez por semana. No trabalho de 
Quick et al. (31), a frequência total de episódios de IAC, de indução de vómito, utilização de 
laxantes e a prática de atividade física excessiva foi superior no  grupo de controlo, contrariando 
os resultados obtidos neste trabalho, no entanto, o reduzido número de doentes com FQ na sua 
amostra poderá contribuir para resultados diferentes. 
O questionário TFEQ foi também utilizado por Quick et al. (31), tendo os autores obtido 
resultados semelhantes com os deste trabalho, visto não ter encontrado diferenças 
significativas entre os doentes e controlos. 
Ainda relativamente ao questionário TFEQ, numa investigação realizada por Duarte  
(57), uma amostra de adultos portugueses saudáveis obteve scores semelhantes aos resultados 
obtidos neste trabalho pelos adultos do grupo de controlo. Além disso, os scores obtidos pelos 
adultos do grupo de controlo foram significativamente superiores aos dos adultos com FQ na 
subescala de restrição cognitiva e de fome percebida, o que poderá indicar uma menor restrição 
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alimentar consciente e uma menor propensão para a ingestão alimentar excessiva associada a 
estados emocionais negativos, pelo menos no grupo de adultos com FQ.  
Os resultados obtidos no questionário EADS sugerem menos sintomas de ansiedade, 
depressão e stress no grupo de doentes face ao grupo de controlo, especialmente na idade 
adulta.  
Além disso, o grupo de doentes estudados apresentou scores inferiores aos obtidos por 
Henry e Crawford (70),  que determinaram valores normativos para a população inglesa, exceto 
na subescala de ansiedade.  
Este questionário foi utilizado pela primeira vez como ferramenta para descrever uma 
população de doentes com FQ relativamente a sintomas depressivos, de ansiedade e de 
depressão. Assim, os resultados obtidos neste questionário, especialmente na subescala de 
ansiedade poderão estar enviesados, visto que, a título de exemplo, a questão – “Senti 
dificuldade em respirar” – avalia algo que poderá estar à partida presente em todos os doentes 
com FQ, podendo não estar relacionado com a presença de ansiedade, mas contribuindo para 
scores mais elevados.  
Foram obtidos scores de depressão inferiores aos do grupo de controlo, no entanto, não 
é a primeira vez que surgem estes resultados. Duff et al. (71) estudaram estes sintomas num 
grupo de doentes com FQ em que estes apresentaram scores inferiores aos da população geral, 
no entanto, os investigadores utilizaram outro questionário na avaliação destes sintomas. O 
acompanhamento psicológico e/ou psiquiátrico prestado a esta população poderá ter 
contribuído para estes resultados. Além disso, outros fatores não avaliados neste trabalho 
poderão ter contribuído para estes resultados, como o suporte familiar ou número de 
exacerbações e/ou internamentos por ano.  
Finalmente, quanto ao questionário BSQ, o grupo de controlo apresentou scores 
significativamente mais elevados que o grupo de controlo, sugerindo níveis superiores de 
preocupação com a forma corporal. Raymond et al. (36), chegaram a resultados semelhantes, 
ao aplicarem o mesmo questionário a grupo de adolescentes e jovens adultos com FQ e a um 
grupo de controlo. 
Vários trabalhos já identificaram um maior risco de alterações do comportamento 
alimentar em indivíduos com doenças crónicas cujo tratamento inclui uma terapêutica 
nutricional específica (31). No entanto, os resultados obtidos neste trabalho parecem sugerir o 
contrário, propondo que a doença crónica, mais especificamente a FQ, poderá não apresentar 
um risco associado ao desenvolvimento de alterações do comportamento alimentar.  
No entanto, os resultados encontrados neste trabalho poderão ser justificados por 
alguns fatores: a) todos os doentes com FQ têm acompanhamento nutricional com uma consulta 
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bimestral, o que contribui para uma educação alimentar e nutricional constante; b) os doentes 
têm acompanhamento psicológico e/ou psiquiátrico sempre que se justifique; c) os vários 
trabalhos realizados nesta temática utilizam ferramentas distintas, muitas vezes não validadas 
para esta população específica, o que poderá originar resultados falaciosos e que muitas vezes 
não podem ser comparados com outros trabalhos. 
Ainda assim, uma revisão da literatura realizada por Quick et al. sistematizou todas as 
alterações de comportamento alimentar já documentadas em doentes com FQ: episódios de 
IAC, utilização incorreta das enzimas pancreáticas com o objetivo de controlar o peso, cuspir 
alimentos mastigados, preocupação com os alimentos e ainda o evitamento de determinados 
alimentos (30), sendo que nesta amostra foram apenas identificados os episódios de IAC. 
Uma das principais mais valias deste trabalho prende-se com o facto de ser a primeira 
vez que uma população portuguesa com FQ é avaliada no âmbito das alterações do 
comportamento alimentar, sendo por isso os dados apresentados neste trabalho pioneiros. 
Além disso, a população de doentes não foi estudada isoladamente, tendo sido comparada com 
um grupo de jovens e adultos saudáveis nas mesmas faixas etárias. Este trabalho permitiu por 
isso identificar algumas alterações do comportamento alimentar em jovens e adultos com FQ 
face a um grupo de controlo.  
A diversidade de metodologias e questionários utilizados nos diferentes trabalhos 
realizados torna mais complexa a avaliação dos resultados obtidos neste trabalho, o que vem 
reforçar a necessidade de desenvolver novas ferramentas, direcionadas especificamente a estes 
doentes, e que cubra todas as particularidades da FQ.  
Atualmente está em desenvolvimento um questionário que tem como objetivo de 
identificar alterações no comportamento alimentar em doentes com FQ: o CFEAB (Cystic Fibrosis 
Eating Attitudes and Behaviours). Face às limitações já descritas nas restantes ferramentas e ao 
possível impacto nos resultados deste trabalho, os autores consideram que após a sua validação 
poderá ser uma ferramenta bastante útil e que irá permitir identificar de forma mais correta os 
doentes que necessitam de uma avaliação mais detalhada (72). 
No entanto, a pequena dimensão da amostra, assim como o preenchimento dos 
questionários durante o tempo de espera entre consultas poderá ter contribuído para alguma 
saturação por parte dos participantes, podendo ter enviesado algumas respostas.  
A avaliação da composição corporal foi realizada através de bioimpedância, que é um 
método validado para a população em geral, no entanto, a composição corporal nos doentes 
com FQ poderá estar alterada. Assim, a utilização do método gold standard para a avaliação da 
composição corporal, a absorciometria radiológica de dupla energia (DEXA) (73), teria permitido 
a distinção entre os vários componentes da massa isenta em gordura – água, proteínas e 
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minerais – fornecendo uma informação ainda mais detalhada. No entanto, este método não é 
portátil e é bastante dispendioso. 
Em suma, os doentes avaliados apresentaram um estado nutricional pior que o grupo 
de controlo, especialmente os adolescentes. Foram ainda reportadas alterações do 
comportamento alimentar por parte dos doentes com FQ, particularmente episódios de IAC 
frequentes, os quais carecem de uma avaliação mais detalhada, de forma a identificar as 
circunstâncias em que estes terão ocorrido.   
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8. Conclusão 
 Neste trabalho foi caracterizado o estado nutricional de doentes com FQ, que 
apresentaram um défice de massa isenta em gordura e de massa gorda face ao grupo de 
controlo. No entanto, e ao contrário do esperado, a função pulmonar correlacionou-se apenas 
com o IMC e não com o índice de massa isenta em gordura.   
Os resultados obtidos neste trabalho comprovam a presença de alterações no 
comportamento alimentar, tendo sido identificados os seguintes comportamentos: episódios 
de IAC e a prática de exercício físico excessivo para controlar o peso, embora numa menor 
prevalência menor que no grupo de controlo.  
Os resultados permitem ainda inferir uma menor prevalência de sintomas de ansiedade, 
depressão e stress no grupo de doentes, face ao grupo de controlo. 
No entanto, os resultados obtidos, realçam a necessidade de uma maior preocupação 
por parte da equipa multidisciplinar, e principalmente do nutricionista, para com estes 
comportamentos, de forma a poder identificá-los precocemente, e intervir da forma mais 
adequada.  
Um acompanhamento nutricional frequente, do qual faça parte uma avaliação do 
estado nutricional e a sua explicação a cada doente, assim como o esclarecimento de todas as 
dúvidas que o doente apresente e ainda uma educação nutricional constante, serão 
seguramente um meio de prevenção destes comportamentos. 
O desenvolvimento de novas ferramentas desenhadas para identificar alterações do 
comportamento alimentar que sejam direcionadas especificamente a esta população, irá 
também permitir uma intervenção adequada e atempada, permitindo mitigar quaisquer 
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